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Objetivo Determinar si la polifarmacia  es factor de riesgo asociado a no adherencia terapéutica  en 
pacientes con Hipertensión Arterial en el Hospital Belén de Trujillo. Método: El estudio fue caso 
control. Se trabajó con 42 casos y 84 controles que cumplieron los criterios de inclusión y aceptaron 
participar voluntariamente en el estudio. Todos los datos se analizaron con estadística descriptiva e 
inferencial. Resultados: En nuestro estudio se identificó un 39.3%(33/84) de pacientes hipertensos 
expuestos a polifarmacia, mientras que el 60.7%(51/84) no presenta. El porcentaje de hipertensos 
con no adherencia terapéutica relacionada con la presencia de polifarmacia es de 27.4% del total 
de pacientes en estudio. Sin embargo se identifica que los pacientes que están expuestos a 
polifarmacia el 69.7% no se adhieren al tratamiento terapéutico. (OR=  3.87; IC 95%, 0.002 – 0.004; 
p= 0.003). Conclusión: La polifarmacia  es factor de riesgo asociado a no adherencia en pacientes 


















Objective: To determine if polypharmacy is a risk factor of non-adherence in patients with arterial 
hypertension in the Hospital Belén de Trujillo. Method: The study was control case. We worked with 
42 cases and 84 controls that met the inclusion criteria and agreed to participate voluntarily in the 
study. All data were analyzed with descriptive and inferential statistics. Results: In our study, 39.3% 
(33/84) of hypertensive patients exposed to polypharmacy were identified, while 60.7% (51/84) did 
not present. The percentage of hypertensive patients with no therapeutic adherence related to the 
presence of polypharmacy is 27.4% of the total number of patients under study. However, it is 
identified that patients who are exposed to polypharmacy 69.7% do not adhere to therapeutic 
treatment. (OR = 3.87, 95% CI, 0.002 - 0.004, p = 0.003). Conclusion: Polypharmacy is a risk factor 
associated with non-adherence in patients with arterial hypertension at the Hospital Belén de 
Trujillo. 
 





I. INTRODUCCIÓN  
 
 
1.1. REALIDAD PROBLEMÁTICA  
 
La adherencia terapéutica es un factor importante para lograr el control de la hipertensión 
arterial y de sus posibles complicaciones, proporcionando así una mejor calidad de vida al 
paciente1. A pesar de que se ha avanzado mucho en el abordaje de la hipertensión arterial, 
solo entre el 33% y 49% de los pacientes logra cumplir los objetivos terapéuticos. De tal 
manera es que la prevalencia de adherencia terapéutica tiene una amplia variación 
porcentual (52% y 74%); lo cual en aspectos generales es un problema en el manejo de la 
hipertensión arterial2. 
En relación a la no adherencia terapéutica en hipertensos, ensayos clínicos demostraron 
que aumenta el riesgo de sufrir accidente cerebrovascular y cardiopatía isquémica3. 
Mientras que un alto nivel de adherencia al tratamiento se muestra como factor protector 
y se relaciona estrechamente con una mejor calidad de vida del paciente hipertenso4.  
Recientemente se ha demostrado que el consumo global de medicamentos ha tenido un 
aumento significativo, por lo que se estima que la polifarmacia tiene una prevalencia que 
varía entre el 5 y el 78%. Centro América reporta mayor prevalencia de polifarmacia, debido 
a la gran carga de comorbilidades asociadas. Además, se estableció que la población está 
expuesta a mayor prescripción inapropiada de fármacos, lo cual posee fuerte relación con 
la presencia de polifarmacia5. Del mismo modo, en Latinoamérica estudios demuestran que 
existe gran correlación entre la polifarmacia y la no adherencia; incluso se sugiere que la 
monoterapia favorecería la persistencia en el tratamiento antihipertensivo6. 
Los estudios encontrados en nuestro medio identifican a la polifarmacia como una de las 
principales barreras para la adherencia terapéutica; es por ello, que se debe tener en cuenta 
estos factores al momento de abordar al paciente hipertenso7. 
 
1.2. TRABAJOS PREVIOS  
 
AlShaikh S, et al8 (Reino Unido, 2016); realizaron una revisión sistemática y meta-análisis de 
estudios, con el fin de identificar los factores asociados con la falta de adherencia después 
del accidente cerebrovascular. Por lo que A partir de 12 237 títulos, incluyeron 29 estudios 





la medicación preventiva se reportó en un 30.9% (IC 95%; 26.8% -35.3%). Se informó sobre 
varios factores que se relacionaron con  pobre adherencia, en donde resalta la polifarmacia 
(OR 1.29, IC del 95% 0.9-1.9). 
 
López S, et al9 (Cuba, 2016); desarrollaron un estudio con la finalidad de  caracterizar la 
adherencia terapéutica antihipertensiva de pacientes con más de 60 años, para lo cual 
realizaron una investigación tipo descriptiva de corte transversal en 245 pacientes 
hipertensos con tratamiento farmacológico que sobrepasan los 60 años de edad; observando 
que la adherencia terapéutica fue de 58.3%. Los pacientes con nivel de educación 
universitario, tuvieron 74% de adherencia. La monoterapia demostró tener  mayor 
adherencia terapéutica (73.8%). La frecuencia de polifarmacia fue de 81% en el grupo sin 
adherencia terapéutica mientras que fue de solo 18% en el grupo con adherencia terapéutica 
(OR=4.2; IC 95%  3.2 – 6.8; p<0.05). 
Bermeo M10 (Ecuador, 2016); realizó un estudio con el  objetivo principal de lograr 
determinar la frecuencia de adherencia terapéutica antihipertensiva y factores asociados en 
adultos mayores, a través de un  estudio  cuantitativo analítico de casos y controles, aplicado 
en 170 pacientes hipertensos, encontrando que la frecuencia de adherencia según Bonilla 
fue del 30 %. En el estudio no se estableció asociación significativa entre la adherencia con: 
el  sexo, edad, tipo de familia, ocupación, factor socioeconómico, sistema de salud, paciente, 
polifarmacia, comorbilidades, y funcionalidad familiar. Se identificó asociación de la 
adherencia con  el empleo de polifarmacia (OR=2.042; IC95%: 1.498-2.782; p<0,000).  
 
Arévalo M, et al11 (Ecuador, 2016); llevaron a cabo un estudio con miras a establecer la 
prevalencia de adherencia al tratamiento farmacológico en hipertensos y descripción de los 
factores  asociados, mediante un estudio descriptivo transversal utilizando el Test de Batalla; 
se evaluaron a  151 pacientes, 58.94% fueron mujeres, el 49% tuvo una edad menor a 73 
años, el 56.9% había estado en tratamiento farmacológico por menos de 7 años, el 64.9% 
tuvo una pareja estable y el 84.1% tenían educación primaria o inferior; se observó que la 
polifarmacia estuvo presente en el 81% de los pacientes sin adherencia terapéutica y 
únicamente en el 18% de pacientes con adherencia terapéutica (OR= 3.46; IC 95% 2.24 – 6.48; 
p<0.05). 
Brito M, et al12 (Ecuador, 2013); desarrollaron un estudio transversal, analítico con el fin de 





mellitus tipo 2, en el cual se seleccionó por muestreo aleatorio simple a 140 pacientes 
mayores de 18 años; de los cuales el 50.37% fueron mujeres. La no adherencia al tratamiento 
fue 50.7% evaluada por medio del test de Morisky-Green. Se encontró mayor adherencia en 
los que fueron tratados con monoterapia (41.50%), mientras que en los polimedicados fue 
de 8.10% (OR:1.02 IC 95%: 0.87-1.20). 
Shalini et al13 (India, 2012). Elaboraron una investigación sobre la polifarmacia y  los 
problemas asociados entre los pacientes adultos mayores, con el propósito de evaluar del 
patrón de prescripción para para este tipo de pacientes; a través de un estudio retrospectivo 
de casos y controles, incluyendo en el estudio a 310 pacientes mayores de 60 años. La mayor 
proporción fueron varones (51,9%). Las enfermedades más frecuentes fueron las 
cardiovasculares con un 44.83%, prescribiéndose fármacos antihipertensivos en un 26,13%. 
La prevalencia de la polifarmacia fue de 25,20%, mientras que el 49,68% (154 pacientes) no 
eran adherentes (OR: 1.11). 
 
 
1.3. TEORÍAS RELACIONADAS AL TEMA 
La hipertensión arterial es una entidad clínica de aspecto crónico, en donde el fenómeno 
base es el aumento de la presión arterial (PA). El octavo informe del JNC-8 no ha redefinido la 
hipertensión; por lo que se mantiene vigente lo establecido por séptimo informe del JNC-7 y 
el informe de la OMS, los cuales consideran a la hipertensión arterial como la elevación 
mantenida de la PA sobre los límites normales: presión arterial sistólica (PAS) ≥ 140 mmHg  
y/o presión arterial diastólica (PAD) ≥ 90 mmHg, en individuos que no reciben tratamiento 
antihipertensivo14. 
La definición que plantea la ESH/ESC coincide con lo mencionado anteriormente y 
reafirma valores diagnósticos de PAS ≥ 140 mmHg o una PAD ≥ 90 mmHg; además indica que 
los pacientes en quienes se llegó al diagnóstico con estos valores de presión arterial, obtienen 
resultados beneficiosos en la respuesta al tratamiento farmacológico.  Se utiliza la clasificación 
tanto para jóvenes, adultos de mediana edad y adultos mayores en base a tres grupos según 
valores de presión arterial. La Hipertensión grado 1 establece rangos de PAS entre 140 y 159 
mmHg y/o  PAD entre 90 y 99 mmHg; en el grado 2 los valores oscilan de 160 a179 mmHg de 
PAS y/o de 100 a 109 de PAD, mientras que el grado 3 considera que presiones mayores de 
180 mmHg (PAS) y/o de 110 mmHg (PAD). En el 2013 la ESH/ESC incluye un nuevo grupo al 





mmHg, mientras que la presión arterial diastólica es menor de 90 mmHg15. 
La OPS reconoce que la hipertensión arterial como una de las entidades clínicas con 
predisposición para el desenlace de accidentes cerebrovasculares, infarto de miocardio e 
insuficiencia cardíaca en el adulto mayor; perjudicando la calidad de vida y propiciando la 
muerte precoz, lo cual genera altos costos económicos y sobrecarga para los servicios de 
salud. Sin embargo, si se obtiene un buen control de la enfermedad no solo se salvarían vidas, 
sino que se reduciría en gran medida las limitaciones funcionales u discapacidades.  
La técnica para llegar al diagnóstico, se basa en la correcta toma de presión arterial, la cual 
debe efectivizarse estandarizadamente, con los materiales de medición adecuados. La Guía 
de diagnóstico y manejo de la hipertensión realizada por la OPS establece que el instrumento 
estándar es el esfigmomanómetro de mercurio, recomendando que la de aire debe abarcar 
como mínimo el 80% de la circunferencia del brazo16. 
 
Los miembros del octavo comité recomiendan el tratamiento oportuno de la hipertensión 
con el objetivo principal de lograr y mantener los valores de presión arterial esperados (PAS 
<140mmHg, PAD <90mmHg). Si eso no es posible dentro de un mes con tratamiento; entonces 
podemos aumentar la dosis del fármaco de inicio o bien se puede añadir un nuevo 
medicamento (tiacida, Betabloqueador, ARA o IECA). Se debe continuar con la evaluación de 
la presión arterial y ajustar el manejo terapéutico hasta lograr los valores de presión arterial 
esperada. Si los problemas para alcanzar la meta persisten con el uso de dos medicamentos, 
se debe añadir un tercer fármaco; teniendo en cuenta que no se debe utilizar un IECA y un 
ARA juntos como tratamiento del mismo paciente17. 
 La adherencia terapéutica es un término que ha evolucionado a lo largo del tiempo, 
siendo motivo de discusión para los expertos. Es así que en el 2004 la OMS fusiona las 
definiciones de Haynes y Rand, para concluir que es la relación entre: el comportamiento de 
una persona —toma del medicamento, seguimiento del régimen alimentario y cambios de 
hábitos; que corresponden a las indicaciones establecidas en mutuo acuerdo con el prestador 
de servicio de salud18.  
La adherencia terapéutica es un fenómeno complejo en el cual interactúan cinco 





relacionados con el paciente, el manejo terapéutico, la enfermedad y la asistencia sanitaria. 
Es claro que la adherencia terapéutica no solo involucra tomar los medicamentos según su 
prescripción, sino que también abarca los comportamientos que se relacionan con la salud. A 
pesar de ello, la definición planteada por el máximo ente de la salud no logra la inclusión de 
todos los aspectos que influyen sobre la adherencia18. 
Teniendo claro que la aceptación es un acto temporal y que el cumplimiento es un hecho 
que se reedita en el tiempo con la toma del fármaco. Entonces se concluye que la aceptación 
marca el inicio de la adherencia al tratamiento farmacológico y que su eficacia se basa en cuan 
prolongado es su cumplimiento. Por tal motivo es que el clínico no solo debe fortalecer su 
habilidad de persuasión, sino también su capacidad didáctica y ser capaz de lograr cambios en 
los hábitos del paciente en aras de mejores resultados terapéuticos. La adherencia a 
tratamientos largos o de por vida es más difícil debido a que presenta obstáculos que van 
desde problemas económicos y nivel de educación hasta los relacionados con la terapia 
(efectos adversos, polifarmacia), además de que el paciente tenga que ser consciente de su 
dependencia médica19.  
Velázquez propone que la valoración de la adherencia terapéutica se puede realizar 
mediante métodos directos e indirectos. Los métodos directos son específicos y objetivos, se 
determinan por el estudio del fármaco: ya sea por sus metabolitos o algún marcador 
(serológico, en orina, heces, etc); pero presentan desventajas en su aplicación puesto que 
generan altos costos y pueden ser molestos para el paciente. En cambio, los métodos 
indirectos se caracterizan por ser sencillos y de bajo costo; se basan principalmente en la 
información que brinda el propio paciente o midiendo algún parámetro indirecto, entre ellos 
destacan: La entrevista con aplicación de autocuestionarios, información procedente de 
familiares, cuidadores o personal médico tratante, el recuento de medicamentos, entre 
otros20. 
 
La polifarmacia es un problema complejo multifactorial que aumenta proporcionalmente 
con la edad. Villafaina conceptualiza la polifarmacia en base a términos cualitativos o 
cuantitativos: Los criterios relacionados con la calidad se refieren al consumo extra de 
fármacos a los prescritos clínicamente. Sin embargo, este concepto presenta dificultades en 
la operacionalización; puesto que, si se considera que un número elevado de fármacos son 





y Vogt para distinguir tres situaciones en relación a los criterios cualitativos. Uno de ellos es la 
Polifarmacia adecuada que consiste en la indicación clínica de muchos fármacos; en cambio 
en la polifarmacia inadecuada el paciente consume medicamentos que no son necesarios 
clínicamente. La tercera situación es la Pseudopolifarmacia, que surge cuando se registran 
mayor número de medicamentos de los que toma realmente el paciente21. 
Los criterios cuantitativos involucran la cantidad de fármacos que se consumen; sin 
embargo, es complejo llegar a un consenso sobre el número exacto para hablar de 
polifarmacia. Por ejemplo, autores plantean polifarmacia a partir del consumo de 4 
medicamentos en pacientes ambulatorios, mientras que los que en los pacientes 
institucionalizados a partir de 10. Por otro lado,  Villafaina también cita a Monane, quien 
establece un límite de 5 medicamentos, ya que sobre esta cifra hay mayor relación con el uso 
inadecuado de los fármacos21. 
 
1.4   FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 
¿Es la polifarmacia factor de riesgo asociado a no adherencia terapéutica en pacientes con 
Hipertensión Arterial del Hospital Belén de Trujillo? 
1.5 JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 
 
Actualmente para el manejo de los pacientes hipertensos existen múltiples medicamentos en 
el arsenal terapéutico, los cuales se emplean a diario en la práctica clínica y siendo la 
adherencia al tratamiento un elemento determinante para la mejoría de los pacientes. Sin 
embargo se ha observado en diferentes estudios que la no adherencia terapéutica es una 
situación bastante frecuente; convirtiéndose así, en un obstáculo determinante en el manejo 
de la historia natural de la patología  
 
Por ello es conveniente reconocer las condiciones estrechamente relacionadas con este 
problema, como el consumo de múltiples medicamentos para comorbilidades concomitantes; 
con la finalidad es que el especialista a cargo cuente con la capacidad de poder distinguir a 
aquellos pacientes que puedan estar en riesgo de adoptar la conducta de no adherencia al 
tratamiento, de forma que pueda optar por una estrategia educativa adecuada con la 
intención de minimizar la posibilidad  de no adherencia, logrando así mayor control sobre la 







H1: La polifarmacia es factor de riesgo asociado a no adherencia terapéutica en pacientes con 
Hipertensión Arterial del Hospital Belén de Trujillo 
 
H0: La polifarmacia no es factor de riesgo asociado a no adherencia terapéutica en pacientes 





1.7.1   OBJETIVO GENERAL:  
 
Determinar si la polifarmacia  es factor de riesgo asociado a no adherencia en pacientes con 
Hipertensión Arterial en el Hospital Belén de Trujillo. 
 
1.7.2. OBJETIVO ESPECÍFICO  
 
Determinar la frecuencia de no adherencia en pacientes con polifarmacia. 
 
Determinar la frecuencia de no adherencia en pacientes sin polifarmacia. 
 










 2.1. DISEÑO DE INVESTIGACIÓN Y TIPO DE INVESTIGACIÓN: 
 
TIPO DE INVESTIGACIÓN: Aplicado 
 
DISEÑO DE INVESTIGACIÓN: Descriptivo, caso control. 
VI   VD 
CAUSA                 EFECTO 
 
Factor de riesgo: 
Polifarmacia 
Efecto: Adherencia terapéutica 
Si No 
F1: con Polifarmacia A B 
F2: sin Polifarmacia 
 
C D 
 Caso: No adherencia Control: Adherencia 
 
 
2.2. VARIABLES Y OPERALIZACIÓN 
 
Variable Independiente: Polifarmacia 












implica el consumo 
de múltiples 
fármacos por el 
paciente21. 
Corresponde al consumo 
de 5 a más grupos 











Corresponde a la 
discontinuidad en la 
administración de la 
terapia 
antihipertensiva18. 
Para valorar la adherencia 













2.3. POBLACIÓN Y MUESTRA 
 
POBLACION: Fue constituida por todos los pacientes con Hipertensión Arterial atendidos 
en el Hospital Belén de Trujillo, el 2018. 
 
MUESTRA: 
Tamaño muestra:  
En el estudio se utilizó la fórmula estadística de casos y controles23: Se obtuvo 42 casos, 84 
controles. (Ver Anexo 01) 
 
Unidad de análisis: Cada paciente entrevistado. 
 
Unidad de muestra: Cada paciente entrevistado. 
 
Muestreo: aleatorio simple. 
 
CRITERIOS DE SELECCIÓN: Se consideró los siguientes criterios  
 
Criterios de inclusión: 
 
 Todos los pacientes con hipertensión de ambos sexos, atendidos durante el año 2018 
atendidos en consulta externa de medicina y cardiología del hospital Belén de 
Trujillo. 
 Pacientes quienes acepten formar parte del estudio. 
 
Criterios de exclusión: 
 
 Pacientes con retardo mental. 
 Pacientes con autismo. 
 Pacientes con enfermedad neurológica crónica discapacitante. 
 Pacientes con enfermedad renal crónica en hemodiálisis. 












2.4. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS, VALIDEZ Y CONFIABILIDAD 
 
La técnica: consistió en la entrevista para la aplicación del test a los pacientes con 
Hipertensión Arterial. 
El procedimiento, se solicitó la autorización en la oficina de docencia e investigación del 
Hospital belén de Trujillo, tras la revisión del proyecto se concedió el permiso para realizar 
el estudio. Se seleccionó a los pacientes en consultorio externo de medicina y cardiología 
en forma aleatoria. 
El instrumento, se realizó una ficha de recolección de datos en donde se incluye la variable 
polifarmacia, la cual se consideró mayor de 5 medicamentos(Anexo 2). Para la adherencia 
se utilizó el test de Morinsky-Green.(Anexo 3) 
El test de Morinsky-Green, se ha validado para ser aplicado en diversas enfermedades 
crónicas; originalmente fue creado por Morinsky, Green y Levine en el año 1986 24, 
posteriormente en el año 1992 se validó en su versión española por Val Jiménez y cols25.  
Se caracteriza por ser breve, económico y de fácil aplicación; además, posee alta 
especificidad, un elevado valor predictivo positivo y es de fácil comprensión no siendo 
necesario tener un alto nivel sociocultural. Para el beneficio de su uso en estudios muestra 
una alfa de Cronbach de 81%; está validado y ha sido utilizado en diferentes estudios26,27. 
 
2.5. MÉTODOS DE ANÁLISIS DE DATOS 
 
La información transcrita en la ficha de recolección de datos, será procesada en la base de 
datos en el programa SPSS versión 24 para Windows, la información será presentada en 
tablas de doble entrada. Para valorar el riesgo se determinará el OR más el intervalo de 
confianza de 95%; adicionalmente para el análisis de los datos se utilizará la prueba de chi-
cuadrado, considerando que la diferencia es significativa es menor al 5% (p<0.05). 
 
 
2.6. ASPECTOS ÉTICOS: 
 
En el presente estudio se respetaron los criterios de las normas de ética en la investigación 
considerados en la Declaración de Helsinsky28. Se obtuvo también la aprobación del Comité 















Tabla N° 1: Frecuencia de no adherencia en pacientes con polifarmacia. 





 ADHERENCIA  
SI PORCENTAJE NO PORCENTAJE TOTAL PORCENTAJE 
POLIFARMACIA SI 10 11.9 % 23 27.4 % 33 39,3% 
 NO 32 38.1 % 19 22.6 % 51 60,7% 
 TOTAL 42 50 % 42 50  % 84 100 % 
 
 
Fuente: Hospital Belén de Trujillo 2018 
 
 
Tabla N°1: La frecuencia de no adherencia en pacientes con polifarmacia es del 27.4 % del total 
de pacientes con hipertensión arterial del hospital Belén de Trujillo. 
  La Frecuencia de no adherencia en pacientes sin polifarmacia es del 22.6 % del total 

















Tabla N° 2:  Porcentaje de la relación de polifarmacia y adherencia terapéutica en 





 ADHERENCIA  
SI PORCENTAJE NO PORCENTAJE TOTAL 
POLIFARMACIA SI 10 30.3 % 23 69.7  % 33 
 NO 32 62.7  % 19 37.3 % 51 
 TOTAL 42 100 % 42 100  % 84 
 
(OR=  3.87; IC 95%, 0.002 – 0.004; p= 0.003) Chi2:8.43 
 




Tabla N° 2: El riesgo de que los pacientes hipertensos no se adhieran al tratamiento es mayor en 
pacientes expuestos a polifarmacia 69,7% que los pacientes no expuestos a polifarmacia. Como la 
significancia es menor que 0.05 (p: 0.003) se rechaza H0 por lo que la polifarmacia se considera 




















La hipertensión arterial es una de las patologías crónicas degenerativas más resaltantes a 
nivel mundial, por lo que es necesario mantener un enfoque amplio en el adecuado control 
de dicha enfermedad. Uno de los pilares fundamentales para lograr mantener el control de 
la hipertensión arterial es la adherencia terapéutica; la cual se ve afectada por medio de 
múltiples factores, siendo uno de ellos la polifarmacia. Es así que diversos estudios 
muestran una alta relación entre polifarmacia y no adherencia al tratamiento.2,4,6 
 
En nuestro estudio se identificó un 39.3% de pacientes hipertensos expuestos a 
polifarmacia, mientras que el 60.7% no presenta polifarmacia, el cual obedece la tendencia 
de estudios realizados como el de Shalini et al13 elaborado en población india de 310 
pacientes mayores de 60 años, evaluando el patrón de prescripción farmacológica; 
identificando prevalencia de polifarmacia de alrededor de 25.20%(OR: 1.11). 
Estos datos nos muestran que la prevalencia de polifarmacia se reporta en un promedio del 
30 % legando incluso hasta un 50 % en los pacientes con patologías cardiovasculares y en 
especial de edad avanzada. Los diversos aspectos denominados como posible causa de 
polifarmacia aún se están estudiando, ya que es multifactorial y está relacionada con las 
comorbilidades, mala prescripción, dependientes del sistema de salud e interacción 
medico-paciente. La prescripción de la polimedicación oscila según los reportes desde 2 
hasta 9 fármacos al día; estudios como el de López S9  no señala el número de 
medicamentos considerados como terapia múltiple, planteando conceptos como 
monoterapia y terapia combinada >2 fármacos diarios, lo que no define con certeza si existe 
o no polifarmacia.  Sin embargo, tras la revisión de diversa literatura nuestro estudio toma 
en cuenta el concepto de polifarmacia al consumo diario de más de 5 fármacos al día (>5). 
A pesar de ello nuestros resultados muestras un porcentaje a tener en cuenta sobre la 
presencia de polifarmacia en la población hipertensa. 
 
El porcentaje de hipertensos con no adherencia terapéutica relacionada con la presencia 
de polifarmacia es de 27.4% del total de pacientes en estudio. Sin embargo se identifica que 
los pacientes que están expuestos a polifarmacia el 69.7% no se adhieren al tratamiento 
terapéutico. Teoría que es sustentada por Bermeo M. en un estudio realizado en Ecuador 
el año 2016; en donde se plantea que al ser la terapia un factor de riesgo, existe la 





adherentes al tratamiento farmacológico definido por un RP: 2.042. (IC 95%, 1,498-2,782)10 
 
Se observa que en los pacientes que no presentan polifarmacia existe mayor adherencia 
terapéutica con el 76.2%, que en los pacientes que si presentan polifarmacia.  Resultado 
muy similar al encontrado en el estudio cubado realizado por López S.9 en donde los 
pacientes que estuvieron bajo terapia con un único medicamento presentaron mayor 
adherencia terapéutica en un 73.9%(OR=4.2; IC 95%  3.2 – 6.8; p<0.05). A pesar de que el 
estudio cubano se realizó en una población con mayor número de pacientes seleccionados 
en un total de 245 y nuestro estudio de 84 pacientes, en ambos estudios la relación fue 
estadísticamente significativa (p:0.0000 – p: <0.003). La tendencia de los resultados de 
repite en el estudio realizado en Ecuador por  Brito M. et al12, en donde identificaron que 
los pacientes tratados con monoterapia mostraron mayor adherencia al tratamiento 
farmacológico.  
Esto nos hace concluir que la modalidad del régimen terapéutico influye resaltantemente 
en el complimiento del manejo farmacológico y por ende en la adecuada adherencia 
terapéutica. De igual manera múltiples estudios muestran que la medicación múltiple 
aporta al incumplimiento terapéutico, fortaleciendo nuestra hipótesis planteada en este 
estudio. Está claro que la polifarmacia no es el único factor que determina la no adherencia 
terapéutica, sin embargo representa un riesgo elevado para el incumplimiento de la terapia. 
 
En nuestro estudio la distribución de no adherencia terapéutica según el sexo no se observa 
asociación significativa (0.764), sin embargo hay un ligero predominio masculino, lo que 
coincide con el estudio realizado en cuba el año 2016 por López S. et al9, al igual que el 
estudio de Bermeo M10. quienes muestran que no hay relación entre el cumplimiento del 
tratamiento y el sexo, sin embargo sugieren que las mujeres son más sistemáticas en el 
cumplimiento de las indicaciones médicas, es decir se observa mayor adherencia 
terapéutica en esta población. Diversos autores señalan que el género femenino son más 
sistemáticas en el cumplimiento de las indicaciones médicas. Según los resultados 
obtenidos en la investigación realizada, coincidimos con ese criterio. Pero los estudios que 
relacionan la adherencia al tratamiento y el sexo no siempre obtienen resultados 
concordantes, tanto así que algunos autores afirman que no existe relación entre 










Al realizar nuestro estudio hemos observado que a pesar que menos del 50% de nuestra 
población en estudio está expuesta a polifarmacia, es un gran porcentaje de este tipo de 
pacientes no se adhieren al tratamiento (69.7%) (OR:3.87 p:0.003). Sin embargo la 
polifarmacia no es el único factor por el cual el paciente hipertenso no pueda adherirse al 
tratamiento, debido a que la causa es multifactorial; es por ello que como recomendación 
para nuevos estudios ampliar variables influyentes sobre la falta de adherencia terapéutica 
y aún más conveniente sería ampliar la población en estudio, obteniendo así mucho mayor 
información que muestre con mayor contundencia el o los motivos por el cual el paciente 
hipertenso tiene problemas para adheriste al tratamiento. De este modo poder contribuir 
con la mejora en cuanto al manejo terapéutico de los pacientes hipertensos y evitando 
factores no beneficiosos como el uso indiscriminado de la polifarmacia. 
 
Según nuestros resultados obtenidos se puede llegar a la conclusión que existe asociación 
entre la polifarmacia y la adherencia terapéutica en los pacientes con hipertensión arterial, 
donde la razón de hipertensos sin adherencia terapéutica expuestos a polifarmacia es 3.87 









 La polifarmacia  es factor de riesgo asociado a no adherencia en pacientes con 
Hipertensión Arterial en el Hospital Belén de Trujillo. 
 La frecuencia de no adherencia en pacientes con polifarmacia representa el 27%. 












 Ampliar el estudio y realizarlo en diferentes poblaciones.  
 Incluir nuevas variables influyentes en la adherencia terapéutica.  
 Utilizar diversos instrumentos para la identificación de adherencia terapéutica. 
 Comunicar los resultados a la comunidad y entidades competentes para la adecuada toma 
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TAMAÑO DE MUESTRA 
   (Z α/2 + Z β) 2 P ( 1 – P ) ( r + 1 ) 
  n =   




  p2 + r p1 
 P =     =  0.6 
       1 + r 
 p1 = 0.81 (Ref. 11). 
 p2 = 0.18 (Ref. 11). 
       r   = 2 
 Z α/2 = 1,96  
 Z β    = 0,84  
 
  Reemplazando los valores, se tiene: 
 











Polifarmacia como factor de riesgo asociado a no adherencia terapéutica en 
pacientes con Hipertensión Arterial del Hospital Belén de Trujillo. 
 
 
RECOLECCION DE DATOS: POLIFARMACIA 
 
Fecha………………………………………     Nº………………………… 
 
I. DATOS GENERALES: 
1.1. Número de historia clínica: _______________  
1.2. Edad: _______ años 
1.3. Género: Masculino (   )      Femenino (   ) 
1.4. Procedencia:   Urbano  (    )   Rural     (   ) 
 
II. VARIABLE INDEPENDIENTE         
 
Numero de medicamentos prescritos: ____________________ 
 








ANEXO Nº  03: 
 
TEST DE MORINSKY GREEN PARA NO ADHERENCIA TERAPEUTICA  
 
 
1. ¿Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su enfermedad? 
 
Si    (   )      No   (   ) 
 
2. ¿Olvida tomar los medicamentos a las horas indicadas? 
Si    (   )      No   (   ) 
 
3. Cuando se encuentra bien, ¿deja de tomar la medicación? 
 
Si    (   )      No   (   ) 
 
4. Si alguna vez le sienta mal, ¿deja usted de tomarla? 
 
Si    (   )      No   (   ) 
 
Se considerara que el paciente no es adherente al tratamiento cuando la 
respuesta a por lo menos una de las 4 preguntas sea afirmativa. 
 
 
